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Resumen

Se realiza una revisién de literatura acerca de los
fundamentos y la evidencia que permitiria sustentar una
intervencion de deteccion temprana para el primer episodio de
psicosis. Existe suficiente evidencia que permite sustentar que
durante el primer episodio de psicosis se producen cambios
importantes a nivel neurobioldgico y psicosocial, que determinan
en forma sustancial el prondstico futuro, especialmente en lo
que se refiere al grado de funcionamiento global y a los niveles
de discapacidad (“‘hipétesis del periodo critico”). A su vez, hay
evidencia que demuestra que un menor tiempo de psicosis no
tratada durante el primer episodio se asocia con un mejor
prondstico. Esto ha motivado el desarrollo de intervenciones que
permitan una deteccion lo mas temprana posible desde el inicio
de los primeros sintomas de la psicosis. Los resultados obtenidos
—todos en paises desarrollados - muestran una notable mejoria
en el tiempo de psicosis no tratada, en la recuperacién y
prondstico de la enfermedad, asi como en la reduccién de riesgos
asociados (tales como el consumo de drogas y el suicidio). Estos
antecedentes han determinado que la OMS haya recomendado
que los paises adopten politicas al respecto, orientadas a la
deteccién temprana de personas con episodios de psicosis.

Palabras clave: Salud Mental — Trabajadores de la salud
Mental Health — Health Workers.
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Abstract

Literature is revised on the basics and the evidence that would support an early detection
intervention for the first psychotic episode. There is enough evidence to support that during the first
psychotic episode there are important neurobiological and psychosocial changes, which considerably
determine the future prognosis, especially as regards the overall performance and the levels of
disability (“critical period hypothesis”). In turn, there is evidence supporting that less untreated
psychosis time during the first period is associated with a better prognosis. This has lead to the
development of interventions to allow for detection as early as possible from the onset of the first
psychosis symptoms. The results obtained (all in developed countries) show a marked improvement
in the untreated psychosis time, in recovery and prognosis of the disease and in reduction of
associated risks (such as drug abuse and suicide). Based on these antecedents, the WHO has
recommended that the countries should adopt policies on the issue, focused on early detection in
individuals with psychotic episodes.

Key words: mental health, health workers

Introduccion

En Chile, con el retorno a la vida democratica en el afio 1990, comienza una mayor preocupacion
por la situacion de los trabajadores en general y en particular de los trabajadores de la salud. El
Ministerio de Salud da un fuerte impulso al programa de salud mental, en cuyo interior se desarrolla
un componente destinado a los propios trabajadores de este sector social.

Durante los afos 1990 y 1991, me correspondid crear y dirigir el Programa de Salud Mental en
el Area Sur de la ciudad de Santiago (1). Acorde con la politica mas general, llevamos adelante un
estudio para conocer la magnitud de estos problemas entre los trabajadores de esta area sanitaria
(que inclufa 23 centros de atencién primaria y 7 hospitales, uno de los cuales era un hospital
psiquiatrico) (2). Utilizamos una bateria de instrumentos, entre los cuales habia una escala para
medir trastornos emocionales (de tipo depresivo, ansioso y somatomorfos) (3) y para detectar bebedores
problema (4), y se la aplicamos a una muestra aleatoria estratificada por estamentos ocupacionales,
compuesta por 357 trabajadoras y trabajadores. Como es habitual en el rubro de servicios sanitarios,
la mayoria eran mujeres (71,1%). Se mantuvo la proporcién de los que trabajaban en centros de
atencion primaria (47,1%) y en hospitales (52,9%).

Se encontrd una prevalencia puntual de bebedores problemas de 8,1% (1C95% 5,3 —10,9), con
una diferencia significativa entre varones (24,3%) y mujeres (1,6%) (2).

Los trastornos emocionales fueron mas frecuentes: un 14,6% de los encuestados presentaban al
menos un tipo de trastorno emocional (basado en los criterios diagndsticos del DSM I1I-R, vigente
en ese momento) y otro 16,8% tenia sintomas de alguno de estos tres tipos de cuadros clinicos
(correspondia a cuadros subclinicos, donde la intensidad de los sintomas era mayor a la esperada
en personas sanas). Dentro de los tipos de cuadros clinicos, los mas frecuentes fueron los trastornos
somatomorfos (12,6%, con IC95% 9,2 —16,0), seguido de los trastornos ansiosos (4,5%, con IC95%
2,3 —6,7) y de los trastornos depresivos (2,2%, con IC95% 0,7 — 3,7) (2). Es interesante constatar
que las cifras globales de prevalencia de trastornos mentales son similares a las encontradas en la
poblacién general en Chile (5), pero que en el grupo de trabajadores sanitarios existe una significativa
mayor frecuencia de trastornos somatomorfos (cerca de 4 veces mas), hecho que puede estar relacionado
con las condiciones y caracteristicas que son propias de este rubro de servicios (por ejemplo, el
trabajar en forma cercana con el dolor, la enfermedad y la muerte de otros seres humanos, o el
entrenamiento de estos trabajadores para reducir los sentimientos y la expresion de emociones
dolorosas). Es un aspecto interesante que debera sequir siendo investigado tanto en Chile como en
otros paises.

La experiencia que he descrito fue importante para relevar este problema dentro de las politicas de
recursos humanos en el sistema sanitario chileno. Sin embargo, alin resta un largo camino por recorrer.



Si analizamos lo que sucede en el campo de la investigacion, nos encontramos con que se han
utilizado tres modelos para el estudio de este problema: 1) el primero corresponde a los andlisis de
prevalencia de trastornos mentales en trabajadores de la salud (entre los que se puede ubicar el
trabajo que relaté anteriormente); 2) el estudio del estrés que se origina en el medio ambiente
laboral, conocido como “estrés laboral”’; y 3) el estudio del sindrome de Burnout o sindrome de
“estar quemado” (que ha sido bastante popular entre los trabajadores de servicios sanitarios y
sociales). Mas adelante vamos a profundizar en los dos Ultimos modelos.

El trabajo en la vida de las personas

Sin lugar a dudas que el trabajo ocupa un lugar fundamental en la vida de las personas, no
sélo porgue la mayoria de las personas le destina a lo menos la mitad del tiempo que se encuentra
despierto (recuerden que alrededor de un tercio de nuestra vida la pasamos durmiendo), sino
también porque es la principal fuente de ingresos econdmicos y porque permite satisfacer importante
necesidades psico — sociales (de estatus y prestigio, de relaciones interpersonales y de apoyo social,
de desarrollo personal, de autoestima, de lograr un sentido de autodeterminacion, etc.).

La mejor evidencia de la importancia que el trabajo tiene en nuestras vidas son los efectos de
quedar cesante. Es ampliamente conocido que las personas que pierden su trabajo, no sélo desarrollan
una reaccién psicoldgica de duelo o de pérdida (pudiendo ser el inicio de un cuadro depresivo), sino
que se enferman mas, desarrollan un consumo mas frecuente y dafiino de sustancias (alcohol y
drogas ilicitas) y tienen mayor riesgo de morir en forma prematura (siendo el suicidio una causa
mas frecuente en este grupo que en el resto de la poblacién) (6,7). En estudios recientes se ha visto
que estos mismos riesgos se observan entre los trabajadores que estan en condiciones de inseguridad
laboral (8), lo que reafirma alin mas lo sefalado respecto de la importancia del trabajo en nuestras
vidas.

En el Gltimo siglo hemos presenciado grandes cambios en el mundo laboral, en la forma en que
se organiza el trabajo y en el desarrollo de las empresas, lo que finalmente ha transformado la
relacion del hombre con su trabajo (9). Quiero llamarles la atencién sobre algunos aspectos que a
mi parecer repercuten directamente en la salud mental de las personas:

* Se realizan permanentes cambios en los puestos de trabajo y en la forma de organizar la
produccidn y/o la entrega de los servicios, tras la busqueda de la deseada eficiencia.

* Para poder realizar lo anterior se requiere un marco juridico — administrativo que posibilite
la llamada “flexibilidad laboral”, que en los hechos se transforma en inestabilidad laboral.

* Debemos agregar una rapida innovacién tecnoldgica, que no siempre se produce en los
tiempos necesarios para permitir el aprendizaje y la adaptacion a estos, generando tension en los
trabajadores.

* Los marcos de andlisis de los mercados ahora son globales y privilegian las discusiones
macroecondmicas, muy distantes de la vida de los trabajadores, generando una vivencia de escaso
control sobre su trabajo.

Todo lo anterior nos permite entender que las organizaciones estan sometidas a rapidos cambios
en sus estructuras y en sus culturas, asi como en la percepcién y valoracion que las personas hacen
de sus trabajos. Lamentablemente, no siempre los marcos juridicos y de proteccion social van a la
misma velocidad que las transformaciones en las empresas.

Y, ¢qué pasa en las organizaciones sanitarias?. Ellas tienen caracteristicas que son propias y
otras que se relacionan con el contexto mas general que ya hemos descripto.

Un aspecto que les es propio es que sus trabajadores estan en permanente contacto con el
sufrimiento humano, con la enfermedad y la muerte de otros; a veces también con la “locura”’, o
sea, todo aquello que estd a la base de los temores mas profundos para el ser humano. Esta
dimension peculiar del trabajo en salud requiere por si misma una capacidad de adaptacion, que
no siempre las instituciones sanitarias consideran y desarrollan procesos para la induccion de los
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recién ingresados o para el apoyo de quienes llevan laborando un tiempo dentro de ellas.

Un segundo aspecto que es propio del escenario de las organizaciones sanitarias son los cambios
que se derivan de las transformaciones del perfil epidemiolégico: hoy predominan las enfermedades
de evolucion crénica, con compromisos multiples, mayor relevancia de las dimensiones psicosociales
(para las que no siempre los trabajadores de la salud han recibido entrenamiento adecuado) y
donde la terapéutica suele ser menos efectiva (los que nos ha hecho tomar conciencia y enfrentado
con las limitaciones en nuestras capacidades para ayudar a las personas enfermas). Al mismo
tiempo, los pacientes estan mas informados y se han tornado mas exigentes. Todo lo cual pone en
tension la relacién personal sanitario — paciente (y sus familiares).

El dltimo aspecto que debemos destacar es que en las Ultimas décadas hemos visto poner en
marcha diversos procesos de reformay cambios en los sistemas sanitarios, los cuales han producido
grandes incertidumbres y a veces cambios radicales para los trabajadores sanitarios.

Sin lugar a dudas que todo lo descrito anteriormente nos permite comprender mejor las condiciones
a las que actualmente estan sometidos los trabajadores sanitarios y los mecanismos que pudieran
subyacer al efecto sobre su salud mental.

El modelo del estrés laboral

Existen diversos estudios acerca de la relacién entre ciertas condiciones del ambiente laboral
y la salud de los trabajadores (10), especialmente su salud mental (11). A continuacién listamos
algunas de las condiciones que mas han sido estudiadas.

Entre los factores del ambiente fisico:

* ¢l tipo de disefio y la habilitacién de las plantas fisicas,

* la escasa iluminacion, las temperaturas extremas, los niveles de humedad y los malos olores,

* |a existencia de ruidos y vibraciones,

* |a presencia de sustancias quimicas, gases y polvo (ya sea por su efecto neurotéxico, como por
el temor y la irritacién que genera en los trabajadores),

* las caracteristicas del puesto de trabajo (tipo de actividad dinamica, posturas, sobrecarga y
trabajos pesados),

* peligrosidad de la faena.

Entre los factores psicosociales y de la organizacién del trabajo:

* |a sobrecarga cuantitativa (exceso de trabajo y presiones de tiempo),

* subcarga cualitativa (pobreza en los contenidos del trabajo, monotonia, baja exigencia),

* falta de control y autonomia en las tareas,

* poca valoracién y reconocimiento de la tarea que se realiza,

* trabajo en sistemas de turnos (desajustes en ritmos bioldgicos, alteraciones en la vida social
y familiar etc.)

* trabajos aislados,

* eventos traumaticos de alta intensidad acaecidos durante el trabajo,

* algunos sistemas de incentivos (especialmente los que exageran la funcién de la eficiencia),

* mal clima organizacional.

¢Como podemos explicar la relacién entre estas condiciones del trabajo y la salud de las
personas? ¢Qué mecanismos podrian estar funcionando?

La primera explicacion y la mas estudiada, corresponde a la teoria del estrés y sus efectos sobre
la salud (10). Sabemos que la respuesta de estrés corresponde a un mecanismo de adaptacion
existente en la especie humana, que permite enfrentar las situaciones de riesgo y peligro para el
organismo (12). Podemos distinguir al menos dos componentes (que separamos sélo por razones
didacticas). El primero corresponde al llamado “'sindrome general de adaptacién”, descrito hace



ya varias décadas atras por H. Selye, y que esta compuesto por un conjunto de cambios fisioldgicos
que acontecen en el conjunto del organismo, iniciado por una rapida descarga adrenérgica que es
seguida de una activacién del eje hipotalamo — hipéfisis — corteza suprarenal (descarga CRF —
ACTH —glucocorticoides) (12). El segundo componente se refiere a la respuesta psicolégica que se
gatilla con el estimulo amenazante: una primera valoracién de este, sequida de una valoracién de
las propias capacidades para adaptarse, para culminar con la seleccién de una estrategia de
manejo (seleccién que no siempre se produce en un nivel conciente) (13).

Estas respuestas que inicialmente tienen una funcién adaptativa - dependiendo de su intensidad
y de su mantencion en el tiempo -, es posible que se transformen en una respuesta desadaptativa o
danina para el organismo. Asi, si la respuesta inicial produce un incremento de la presién arterial
cuya finalidad es mantener la tension sobre el sistema circulatorio y permitir una rapida adecuacién
frente a la necesidad de atacar o arrancar, su mantencion en el tiempo podria llevar a la produccion
de Hipertension Arterial. De igual forma, la respuesta inicial de hiperalerta y expectacién podria
llegar a transformarse en un desorden de tipo ansioso. Podemos concluir que una respuesta que
inicialmente cumple una funcién de adaptacion podria transformase con el tiempo (por la mantencién
del estimulo estresante) o por su intensidad, en una respuesta que genera danos en el organismo.

El segundo modelo al que podemos hacer alusién corresponde al desarrollado por R.A. Karasek
(14) y que se conoce como “‘modelo demanda — control”, donde se plantea que el nivel de riesgo
para la salud fisica y mental de los trabajadores depende de dos dimensiones: la intensidad de la
demanda psicolégica y el grado de control sobre las tareas que se realizan. El la figura 1 se
muestra en forma grafica este modelo. El riesgo para la salud crece a medida que aumenta la
demanda psicoldgica y se reduce el grado de control sobre las tareas. Pero por otra parte, a medida
que crece el control sobre el trabajo, junto con la intensidad de la demanda psicolégica, también
se produce un incremento de la motivacion para el aprendizaje de nuevas conductas lo que conlleva
al crecimiento de un sentimiento de maestria, el que se transforma en una fuerza que actiia como
“efecto buffer’” sobre el riesgo a la salud. En este modelo, el apoyo social obtenido en el ambiente
laboral juega una importante funcién para reducir la tension acumulada (riesgo acumulado) y
para hacer crecer el sentimiento de maestria.

Figura 1

El modelo demanda - control
(Karasek, 1979)
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Un modelo de similares caracteristicas es el desarrollado por J. Siegrist (15) y que es conocido
como el “*modelo esfuerzo —recompensa’’. En este caso se plantea que el nivel de tensién psicolégica
y de riesgo a la salud fisica y mental crece en situaciones donde el trabajador esta sometido a altos
niveles de esfuerzo junto a una escasa recompensa por esto (en el amplio sentido de este concepto,
incluyendo aspectos econdmicos y no econémicos).
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Bosma et al (16) ha intentado hacer una integracién de varios modelos bajo el supuesto de que
ellos se refieren a aspectos diferentes del trabajo y que se trataria de constructos relativamente
independientes entre si. Los autores destacan especialmente cuatro dimensiones de riesgo para la
salud fisica y mental: 1) la inestabilidad laboral, 2) el bajo apoyo social, 3) alta demanda con bajo
control, y 4) elevado esfuerzo y escasa recompensa.

El Sindrome de Burnout

Fue acunado en la década de los 70’ para explicar el proceso de deterioro en los cuidados y en
la atencién profesional a los usuarios de los servicios sanitarios. HJ. Freudenberguer (17) fue el
primero en usar este término, aplicado a profesionales que trabajaban en centros de rehabilitacion
para consumidores de drogas. Posteriormente, se aplicé este concepto a otros trabajadores de
servicios sociales y hoy se usa en forma amplia para cualquier &mbito de trabajo. Sin embargo, la
mayoria de los estudios se han concentrado en poblaciones de trabajadores de servicios sanitarios,
sociales y educacionales (18).

En la descripcién original de Freudenberguer (17), este sindrome seria el resultado directo del
ejercicio del trabajo en el campo de la atencion y rehabilitacién de consumidores de drogas, y se
caracterizaria por tres dimensiones: a) el agotamiento fisico y emocional, b) los sentimientos de
decepcidn con el trabajo, y ¢) la pérdida de interés por la actividad laboral.

En general, y desde diferentes perspectivas, los autores que han trabajado en torno a este
concepto han seguido la definicion original de Freudenberguer. Por ejemplo, Pines y Aronson (19),
dentro de la misma perspectiva clinica, caracterizan este sindrome por cinco elementos: fatiga
emocional fisica y mental, sentimientos de impotencia e inutilidad, sensacién de sentirse atrapado,
falta de entusiasmo por el trabajo (y por la vida en general) y baja autoestima.

La mayoria de los autores has seguido una perspectiva psicosocial para el estudio de este
problema, siendo Christina Maslach una de las autoras mas destacadas (20,21), por el desarrollo
de un instrumento para su medicién (Maslach Burnout Inventory — MBI) (22) y por la cantidad de
estudios empiricos que este ha permitido. Bajo esta linea de pensamiento se han distinguido tres
componentes:

- el agotamiento emocional, que consistiria en una sensacién de no poder dar mas de si
mismo a nivel afectivo;

- la despersonalizacién, que se caracteriza por el desarrollo de sentimientos negativos y
actitudes cinicas hacia las personas destinatarias de su trabajo (actitud deshumanizada con
endurecimiento afectivo); y,

- lafalta de sentimientos de realizacién personal en el trabajo, que consiste en una tendencia
a evaluar en forma negativa su trabajo y su desempefo en él, lo que a su vez afectaria sus
habilidades en la entrega de sus servicios.
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